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INTRODUCTION
La grossesse extra-utérine (GEU) est une
urgence gynécologique dont le diagnostic doit
être fait le plus rapidement possible. Lorsque
l’hémopéritoine est important, la palpation
abdominale et/ou le toucher vaginal sont évoca-
teurs d’une irritation péritonéale douloureuse.
L’échographie abdominale et/ou vaginale permet
de confirmer la présence d’un hémopéritoine,
même de petite quantité, et de détecter la pré-
sence de la grossesse en position ectopique. Le
dosage du ß-hCG, obtenu très rapidement est
l’élément essentiel au diagnostic de la grossesse
extra-utérine et notamment son évolution sur 48
heures permet d’évoquer le diagnostic de la
GEU lorsque les autres signes cliniques et écho-
graphiques sont peu probants.
Le diagnostic définitif revient à la coeliosco-
pie qui déterminera avec précision la localisa-
tion de la GEU, ainsi que la possibilité d’en
effectuer l’exérèse.
Cependant, actuellement, la prise en charge
thérapeutique de la GEU peut faire appel, soit à
l’approche chirurgicale (radicale ou conserva-
trice) réalisée lors de la coelioscopie, soit à l’ap-
proche médicale, donc ne nécessitant pas de
coelioscopie. La constante évolution technique
de l’imagerie médicale, et, en particulier de
l’échographie tend à simplifier le diagnostic pré-
coce de la GEU. 
Comment le praticien envisage t-il le traite-
ment, quels sont les symptômes et les éléments
objectifs qui orientent son choix vers  l’une ou
l’autre méthode ? 
Existe-il des critères pronostiques objectifs
fiables ? 
Cette étude rétrospective résume les examens
réalisés à l’admission des patientes porteuses
d’une GEU, les critères décisionnels pris en
compte pour la prise en charge, et le traitement
définitif appliqué.
MATÉRIEL ET MÉTHODE
Notre étude porte sur 97 patientes hospitali-
sées du 1er janvier 2003 au 31 décembre 2004,
présentant une suspicion de GEU sur base de la
triade suivante : douleur pelvienne, retard de
règles et métrorragies. Nous avons recherché les
facteurs de risques de la GEU les plus connus et
analysé les différents traitements proposés aux
patientes : le traitement médical par administra-
tion de méthotrexate, le traitement médical par
la salpingotomie ou la salpingectomie.
RÉSULTATS
Dans cette série de 97 patientes hospitalisées
pour suspicion de grossesse extra-utérine, 5 se
sont avérées être des fausses couches et 2 des
grossesses intra-utérines. 3 grossesses extra-uté-
rines se sont avérées être non tubaires : une cer-
vicale, une située au niveau d’une ancienne
cicatrice de césarienne et, enfin, une cornuale.
Les traitements spécifiques de ces localisations
plus rares de GEU ne seront pas abordés dans
cet article.
FACTEURS DE RISQUE
Les facteurs de risque ont été recherchés sys-
tématiquement : 21 de ces patientes présentaient
un tabagisme actif, 5 portaient un stérilet, 13
avaient déjà présenté une ou plusieurs GEU, 10
avaient un antécédent de maladie sexuellement
transmissible haute (MST) (salpingites), 35
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avaient déjà subi un ou plusieurs curetages pour
fausse couche ou interruption volontaire de
grossesse et 7 étaient en cours de traitement de
fécondation in vitro (Tableau I). 
SYMPTÔMES
Toutes les patientes présentaient des douleurs
pelviennes soit sus-pubiennes, soit localisées au
niveau de la fosse iliaque. 30 d’entre-elles (31%)
présentaient ou avaient présenté des métrorra-
gies en faible quantité.
La date des dernières règles n’a pu être préci-
sée lors de l’anamnèse que chez 61 patientes. En
effet, 36 patientes ne suspectaient pas la possibi-
lité d’une grossesse, soit parce qu’elles avaient
présenté des métrorragies, soit parce qu’elles
n’avaient pas de retard de règles franc.
Le tableau II illustre le nombre de jours




Le dosage du ß-hCG a été effectué chez toutes
les patientes lors de l’admission.
La valeur moyenne du ß-hCG était de 3.120
mU/ml avec des extrêmes allant de 27 à 28.755
mUI/ml.
ECHOGRAPHIE
Les signes directs de la GEU sont le plus sou-
vent une masse annexielle hétérogène générale-
ment échogène ou mixte; on retrouve parfois
aussi un hématosalpinx par l’épaississement des
parois tubaires, avec un contenu plus ou moins
échogène. Plus rarement, on visualise un sac
gestationnel en position extra-utérine.
Les signes indirects sont la vacuité utérine
avec muqueuse épaisse, voire le pseudo-sac et
l’existence d’un épanchement intrapéritonéal.
Le doppler couleur met en évidence un flux
périphérique autour de la GEU, malheureuse-
ment ce signe est peu spécifique car identique au
flux que l’on observe autour du corps jaune.
Toutes les patientes ont bénéficié d’une  écho-
graphie à l’admission. Les critères étudiés
étaient : la présence de liquide dans le cul de sac
de Douglas et/ou une  image annexielle suspecte
(Tableau III).
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TABLEAU I : ANALYSE DES FACTEURS DE RISQUE DE GEU DANS NOTRE
ÉTUDE DE 87 PATIENTES
Facteurs de risque n    (%) 
-Tabagisme actif 21   (24)
-Sterilet 5    (5,7)
-Antécédent(s) de GEU 13   (15)
-Antécédents de salpingite 10   (11,5)
-Antécédents de curetage(s) 35   (40)
-Fécondation in vitro en cours 7    (0,8)
TABLEAU II : NOMBRE DE JOURS D’AMÉNORRHÉE LORS DU
DIAGNOSTIC
La présence de liquide au niveau du cul de sac
de Douglas a été mise en évidence dans 17 cas
(25%). Cette suspicion d’hémopéritoine ne peut
être considérée comme un élément déterminant
de l’attitude thérapeutique puisque les trois
types de traitements ont été réalisés en propor-
tion équivalente.
Une image suspecte annexielle compatible
avec une GEU a été retrouvée dans 67 cas sur 69
(97%). La sensibilité de l’échographie fut de
91% dans notre étude étant donné que, à quatre
reprises, la coelioscopie a démontré une GEU du
côté opposé à celui décrit lors de l’échographie
préopératoire (63/65).
Nous avons également mis en relation la taille
de l’image annexielle suspecte de GEU, la pré-
sence d’une vascularisation en couronne et la
prise en charge thérapeutique. Les 54 cas dont
l’image était inférieure à 25 mm de diamètre
présentaient une vascularisation en couronne
dans 26 cas. Dans 13 cas, l’échographie montrait
une image suspecte de plus de 25 mm de dia-
mètre, une vascularisation en couronne était
retrouvée dans 9 cas sur 13. La prise en charge a
été chirurgicale dans tous les cas, sauf un, étant
donné que la patiente refusait une prise en
charge chirurgicale d’emblée (Tableau IV).
PRISE EN CHARGE THÉRAPEUTIQUE
Parmi les 97 patientes hospitalisées, 87 ont
été incluses dans notre étude. Un traitement chi-
rurgical a été pratiqué dans 76 cas. En effet, une
salpingectomie a été réalisée chez 49 patientes,
une salpingotomie chez 26 patientes et 1 ova-
riectomie a été nécessaire étant donné la locali-
sation ovarienne de la GEU. Le traitement
médical a été instauré dans 14 cas. Une réad-
mission pour douleur a été notée dans 5 cas, le
traitement complémentaire a été le suivant : 3
patientes traitées initialement par méthotrexate
ont subi une salpingectomie secondaire, 2 trai-
tées par salpingotomie ont du être réopérées et
subir une salpingectomie. 
Deux patientes n’ont subi aucun traitement vu
l’évolution de leur état clinique et biologique.
Une salpingectomie bilatérale a été réalisée
dans deux cas, le premier dans le cadre d’une
GEU bilatérale chez une patiente en cours de
traitement de fécondation in vitro et le second
pour un hydrosalpinx associé à une GEU. Une
laparotomie a été nécessaire dans un cas unique-
car la patiente présentait de nombreux antécé-




Dans les pays développés, l’incidence des
GEU est de 100 à 175 GEU pour 100.000
femmes âgées de 15 à 44 ans (1, 2). Cela corres-
pond à un rapport de 2 GEU pour 100 nais-
sances.
Des variations très importantes ont été rap-
portées au cours des 30 dernières années avec
une forte augmentation dans les décennies 70 à
90. Ceci s’explique par l’augmentation de fré-
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TABLEAU III : SIGNES ÉCHOGRAPHIQUES ET TRAITEMENT ADMINISTRÉ
Echographie Traitement Salpingectomie Salpingotomie
d’admission médical
Présence de liquide 6 6 5
dans le Douglas (17)
Douglas virtuel (52) 1 32 19
Image annexielle
compatible avec 
une GEU (67) 5 37 25
TABLEAU IV : TAILLE ÉCHOGRAPHIQUE ET TRAITEMENT ADMINISTRÉ
Signes échographiques Traitement médical Salpingotomie Salpingectomie
Image suspecte 
< 25 mm de diamètre 6 16 32
(54)
Vascularisation en 
couronne présente (13) 2 10 14
Image suspecte 
=> 25 mm de diamètre
(13) 1 5 7
Vascularisation en
couronne présente (9) 0 3 6
quence de certains facteurs de risque comme les
maladies sexuellement transmissibles (MST) et
le tabagisme (3).
On assiste à une décroissance globale de l’in-
cidence des GEU au cours des années 90 (4).
D’après le registre d’Auvergne (seul registre
des GEU au monde), cette diminution ne
concernerait que les GEU sous contraception
(5). Viendrait-elle du fait que le stérilet classique
est de plus en plus abandonné au profit du stéri-
let hormonal? Nous manquons pour l’instant
d’ études suffisantes pour le confirmer.
LOCALISATION
75% des GEU sont localisées au niveau de
l’ampoule tubaire et 4,5% sont extra tubaires.
Les GEU cervicales sont rares, responsables de
moins de 1 pour 455 GEU (6). Dans notre étude
nous avons observé 1 grossesse cornuale, 1
grossesse cervicale, 1 grossesse dans la cicatrice
d’une césarienne antérieure. La majorité des
grossesses tubaires dans notre série étaient
ampullaires (89%).
FACTEURS DE RISQUE
De nombreuses enquêtes ont été mises en
place afin de mettre en évidence des facteurs de
risques de GEU.
Le stérilet
Il semble que le stérilet non hormonal est plus
efficace dans la prévention des grossesses intra-
utérines que des grossesses extra-utérines.
(99,5% versus 95%). La femme porteuse d’un
stérilet aurait donc 10 fois plus de risque de faire
une GEU qu’une femme sans contraception (7).
Le tabac
Le tabagisme représente le deuxième facteur
de risque de GEU. Il aurait une relation causale
et un effet dose dépendant (9). Le mécanisme
d’action peut être hormonal ou direct sur la
motilité tubaire (10). Il semblerait que cet effet
soit transitoire : l’arrêt du tabagisme ramène le
risque de GEU à un niveau intermédiaire entre
les fumeuses et les non fumeuses (11). Le pour-
centage de GEU associé au tabagisme est de
l’ordre de 30%.
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TABLEAU V : PATIENTES ADMISES POUR SUSPICION DE GEU ET TRAITEMENTS INSTAURÉS
97 patientes admises pour suspicion de grossesse extra-utérine
5 fausses couches
2 grossesses intra utérines
3 grossesses extra utérines non tubaires  
2 suspicions de grossesses tubaires observées, non traitées avec
résolution spontanée des douleurs et négativation du test de grossesse
85 GEU tubaires








Antécédents d’infection génitale ou de chirurgie
tubaire (8)
C’est un des principaux facteurs de risque des
GEU. Tout traumatisme tubaire, qu’il soit infec-
tieux ou mécanique, abîme les cils vibratiles
nécessaires au transport de l’œuf fécondé tout au
long de son trajet tubaire. Le pourcentage de
GEU dus  aux épisodes infectieux est dans notre
série de 28%.
Age
Par ajustements statistiques, il a été démontré
que l’âge augmente les risques de GEU, essen-
tiellement après 35 ou 40 ans (11).
Antécédents gynéco obstétricaux
Que la GEU soit la conséquence directe ou
indirecte, nous retiendrons les antécédents de
GEU, fausses couches, interruption volontaire
de grossesse et exposition in utero au diethylstil-
bestrol (12).
Infertilité et procréation médicalement assistée
Les liens entre infertilité et GEU sont com-
plexes puisque celle-ci peut être tout autant la
cause que la conséquence (13) de l’infertilité.
CHOIX DU TRAITEMENT
Des scores de gravité et décisionnels, les
scores de Elito et al. (14) et de Fernandez et al.
(15), permettent en général d’orienter l’attitude
thérapeutique (Tableau VI, Tableau VII).
Le traitement chirurgical se fera essentielle-
ment par la voie cœlioscopique tandis que la
laparotomie ne sera réservée qu’à des cas excep-
tionnels d’urgence vitale. Dans notre série, nous
n’y avons eu recours qu’une seule fois. De plus,
aucune conversion en laparotomie ne fut néces-
saire lors du traitement coelioscopique.
Le choix d’effectuer un traitement chirurgical
conservateur ou non est encore mal codifié. Cer-
taines situations sont simples : patientes âgées
non désireuses de grossesse ultérieure, état de la
trompe ne permettant pas de chirurgie conserva-
trice ou patiente dont le suivi post-opératoire est
impossible. Dans la plupart des cas, une salpin-
gotomie ou une salpingectomie peuvent être
proposées en fonction de différents scores.
D’après de Pouly et al. (16), si le score obtenu
est supérieur à 3, la salpingectomie semble être
le traitement le plus adéquat (Tableau VIII).
La salpingotomie se fait, soit par section uni-
polaire, soit par laser. Il ne semble pas que la
suture des berges tubaires préconisées initiale-
ment ait un intérêt, celle-ci serait même délétère
(17).
La salpingectomie se fait le plus fréquemment
par coagulation bipolaire et section le long du
trajet tubaire; on veillera à ne pas conserver un
moignon trop important au niveau cornual.
Le traitement médical  a consisté dans notre
service en l’administation de méthotrexate. Il se
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TABLEAU VI : SCORE DE ELITO ET AL. (14)
Paramètres Grades
0 1 2
ß-hCG (mUI/ml) >5000 1500-5000 <1500
Aspect de l’image Embryon vivant Sac gestationnel Hématosalpinx
Taille de la masse >3-3,5 2,6-3 <2,5
Doppler couleur Haut risquea Risque moyenb Risque faiblec
a Flux trophoblastique dans plus des 2/3 de la masse. b Flux de 1/3 à 2/3. c
Flux dans moins de 1/3, absence de vascularisation autour de la masse,
index de résistance > 0,5
TABLEAU VII : SCORE DE FERNANDEZ ET AL. (15)
1 2 3
Terme en jours
d’aménorrhée < 49 49-42 < 42
ß-hCG (mUI/ml) <1000 1000-5000 > 5000
Progestérone (ng/ml) <5 5-10 >10
Douleur Absente Provoquée Spontanée
Hématosalpinx (cm) <1 1-3 >3
Hémopéritoine (ml) 0 1-100 > 100
TABLEAU VIII : SCORE THÉRAPEUTIQUE DE LA GEU D’APRÈS
POULY ET AL. (16)
Données Score Poids statistique







Trompe unique 2 0,472





Score 0-3 : traitement conservateur. Score 4 : salpingectomie. Score 5 ou
plus : salpingectomie et stérilisation controlatérale.
fait classiquement par une injection unique à la
dose de 1mg/kg par voie intramusculaire sans
«sauvetage» par acide folinique. L’utilisation de
mifepristone a été décrite en association ou non
avec ce dernier, mais nous n’y avons pas eu
recours dans notre série (18).
La surveillance du ß-hCG est obligatoire
lorsque l’on réalise un traitement conservateur,
fût-il médical ou chirurgical. Dans ce but, nous
effectuons le contrôle sanguin deux fois par
semaine jusqu’à sa négativation complète.
Quel que soit le type de traitement proposé, la
patiente doit avoir été  informée des risques et
bénéfices de chacune des techniques.
QUE NOUS APPREND CETTE ÉTUDE ?
Les facteurs de risques de GEU sont bien
connus et également rencontrés dans notre
étude. Néanmoins, ils ne servent qu’à nous
rendre plus attentif à la possibilité d’une GEU et
leur absence ne conduit pas à une exclusion dia-
gnostique. L’échographie nous permet une ico-
nographie du statut pelvien, mais ne suffit pas à
affirmer qu’une attitude thérapeutique sera
meilleure qu’une autre. L’échographie a mis en
évidence dans notre série une image annexielle
suspecte de GEU dans 91% ces cas. La littéra-
ture rapporte une sensibilité de 47 à 98% selon
les critères diagnostiques utilisés (sac ovulaire
visible avec ou sans embryon ou présence d’une
masse controlatérale simple extra ovarienne)
(19). L’intensité de la douleur, présente chez
toutes nos patientes, peut moduler nos décisions.
Le traitement chirurgical le plus fréquemment
réalisé dans notre service est la salpingectomie,
puisqu’elle a été réalisée dans  56% des cas. Ce
pourcentage peut paraître élevé, mais le choix
est laissé à l’opérateur. La dextérité du chirur-
gien, les antécédents et le statut tubaire de la
patiente font certainement partie des éléments
décisionnels. Nous n’avons proposé que 14 trai-
tements médicaux et 11 d’entre eux ont étés cou-
ronnés de succès (78%). De ce fait, il nous paraît
intéressant de continuer à proposer cette alterna-
tive, et même de la préférer à la chirurgie de pre-
mière intention, si les critères le permettent.
D’après Canis et al, des critères cliniques,
biologiques et échographiques permettent
d’orienter l’attitude thérapeutique (20).
Le traitement chirurgical est recommandé
dans les cas suivants : 
-hémodynamique instable;
-ß-hCG > 10.000 mUI/ml;
-grossesse extra-utérine > 4 cm;
-présence d’une activité cardiaque;
-contre-indication à un traitement médical par
méthotrexate;
-patiente peu compliante.






-ß-hCG < à 5000 ou 10.000 mUI/ml;
-GEU < 4 cm.
Le traitement médical est préférable si : 
-le taux de ß-hCG est < à 1000 mUI/ml;
-la grossesse est pauci ou asymptomatique.
CONCLUSION
La grossesse extra-utérine est fréquente et
tous les gynécologues y sont confrontés dans
leur pratique courante. Elle fait partie des
urgences gynécologiques et son diagnostic doit
être posé et affirmé rapidement.
La systématisation des examens cliniques et
para-cliniques permet de poser le diagnostic de
plus en plus tôt. L’échographie reste l’examen
indispensable au diagnostic de la GEU.
Le traitement médical devrait avoir une place
plus importante. Il est cependant plus long, plus
contraignant, mais il permet d’éviter la chirur-
gie; il serait efficace dans plus de 70% des cas
(18).
La chirurgie conservatrice, plus délicate que
la salpingectomie, devrait toujours être préconi-
sée si possible, même si certaines études suggè-
rent que les taux de grossesses observées après
chirurgie sont similaires quel que soit le traite-
ment réalisé (21).
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